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ABSTRACT
Los divertículos esofágicos epifrénicos son ra-
ros, generalmente únicos y asintomáticos, siendo
la mayoría de ellos diagnosticados en exámenes
radiológicos, endoscópicos o en las autopsias. Sus
posibles etiologías y tratamientos han sido amplia-
mente discutidos. En la clínica puede ser difícil su
diagnóstico si no se interroga debidamente al pa-
ciente y se realizan los exámenes complementarios
adecuados, por lo que se presenta el caso de un
paciente de 68 años, masculino, con divertículo
epifrénico gigante, sintomático, que fallece a los
pocos días del ingreso en el Hospital General
Universitario “Dr. Gustavo Aldereguía Lima” y
al que se le realiza la autopsia clínica. El trabajo
presenta las particularidades clínicas y morfológi-
cas del caso y recoge algunas características que
distinguen a esta patología.
Epiphrenic esophageal diverticula are rare,
usually unique and asymptomatic, with most of
them diagnosed in radiological examinations or
autopsies. Its possible etiologies and treatments
have been widely discussed. In the clinic, it can be
difficult to diagnose if the patient is not properly
examined and adequate complementary examina-
tions are carried out. This is the case of a 68-
year-old male patient with a giant, symptomatic
epiphrenic diverticulum that dies within a few
days. of admission to the General University Hos-
pital "Dr. Gustavo Aldereguía Lima "performing
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a clinical autopsy. The work presents the clinical
and morphological particularities of the case and
includes some characteristics that distinguish this
pathology.
INTRODUCCIÓN
Los divertículos esofágicos son dilataciones cir-
cunscritas de la pared esofágica que conducen a
la formación de una bolsa, más o menos amplia
que comunica con la luz del órgano, tapizados por
mucosa esofágica [1]–[3].
Los divertículos de tipo epifrénicos son raros,
estimándose una incidencia de 1:500.000 al año,
aproximadamente [4]. En orden de frecuencia, el
primer lugar lo ocupan los divertículos localizados
en la porción superior del esófago (divertículos de
Zenker) representando entre el 54% y el 82% de
todos los divertículos esofágicos [5]–[7] seguidos
por los que se desarrollan en la porción media
esofágica o parabronquiales (10%-18%) y los que
se desarrollan inmediatamente sobre el esfínter
esofágico o epifrénicos (2.5%-14%) [5], [6], [8].
Este hecho resultó en motivación para la rea-
lización de este trabajo donde se presentan las
particularidades clínicas y morfológicas del caso y
se recogen algunas características que distinguen
a esta patología.
CASO CLÍNICO
Paciente de 68 años de edad, mestizo, mascu-
lino, etílico crónico, con antecedentes de hiperten-
sión arterial con tratamiento que ingresa en nues-
tro centro por vómitos frecuentes, con restos de
alimentos, pérdida de peso de aproximadamente
18 Kg, dolor epigástrico, disfagia y halitosis desde
hacía aproximadamente 5 meses. Al examen físico
se encontró la piel y las mucosas hipocoloreadas,
murmullo vesicular disminuido y estertores crepi-
tantes diseminados en ambos campos pulmonares.
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Figura 1. Estrechez a nivel de la unión esófago-gástrica,
aumentada de consistencia, con dilatación de la luz esofágica
por encima de la misma.
Durante su ingreso se mantuvo con vómitos de
iguales características a los anteriores. Presentó
tos y expectoración blanquecina que se hicieron
más frecuentes, hasta que fallece 4 días después de
su ingreso. Se le realizó una necropsia clínica en-
contrándose estrechez a nivel de la unión esófago-
gástrica, aumentada de consistencia, con dilatación
de la luz esofágica por encima de la misma y
formación de aspecto sacular, a 6 cm del esfínter
esófago-gástrico, hacia la cara lateral derecha del
órgano, de 10 cm de largo y que comunica con la
luz del órgano en un diámetro de 7 cm. Dicha luz
estaba recubierta por mucosa y restos de alimentos
parcialmente digeridos en su interior. Se observó
además la mucosa gástrica enrojecida (figura 1 y
2).
A la disección pulmonar, estos órganos se ob-
servaron rojizos intensos, de aspecto consolidado,
que a la presión dejaban escapar líquido sangui-
nolento, espumoso, sucio.
Al realizarle el estudio histológico al tejido eso-
fágico sacular con coloraciones de rutina encon-
Figura 2. Formación de aspecto sacular epifrénica derecha
de grandes dimensiones, que comunica con la luz del órgano,
recubierta por mucosa. Mucosa gástrica enrojecida.
tramos la capa muscular fragmentada o ausente en
extensas zonas con infiltrado inflamatorio crónico
severo y microfocos de ulceración. (Figura 3 y 4)
El caso se concluyó como etilismo crónico
causante de una acalasia, divertículo epifrénico
gigante y neumonía bacteriana severa a germen
no precisado.
DISCUSIÓN
Los divertículos epifrénicos típicamente se pre-
sentan en pacientes entre los 30 y 60 años, predo-
minando el sexo femenino en una relación de 2:1
[5]–[7] siendo nuestro paciente masculino de 68
años.
Los divertículos pueden ser congénitos (más
raros) o adquiridos y estos últimos pueden clasi-
ficarse de acuerdo a su mecanismo de producción
en divertículos por pulsión (más frecuentes) o por
tracción. Los divertículos por pulsión se producen
a causa de la protrusión de la mucosa esofágica
a través de la capa muscular, como mecanis-
mo compensatorio al incremento de la presión
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Figura 3. Variaciones de la capa muscular que van desde
la fragmentación hasta su ausencia (coloración Hematoxilina-
Eosina, 40 X)
Figura 4. Infiltrado inflamatorio crónico severo de la pared
esofágica. (coloración Hematoxilina-Eosina, 40 X)
intraluminal en pacientes con alteraciones de la
motilidad esofágica o con obstrucción crónica [1]–
[5], [7]–[12]. Los divertículos epifrénicos casi
siempre son variantes por pulsión [3], [4], [9],
[10], [13]. La acalasia del cardias es la patología
más frecuentemente relacionada con el divertículo
epifrénico, aunque también se han detectado otras
alteraciones, como el espasmo esofágico difuso,
el peristaltismo esofágico sintomático y el esfín-
ter esofágico inferior hipertensivo. Sin embargo,
la baja incidencia de divertículos epifrénicos en
los pacientes con acalasia (9–15%), así como la
ausencia de diferencias precisas entre los pacien-
tes con trastornos motores con y sin divertículo
epifrénico, nos obliga a pensar en la coexisten-
cia de otros factores etiológicos [2], [4]. Existen
casos reportados en la literatura asociados a en-
fermedades del colágeno como la esclerodermia,
ingestión de ácido sulfúrico, leiomioma esofágico,
procedimientos quirúrgicos como la colocación de
banda gástrica y la miotomía esofágica [2], [9],
[13]. Los divertículos por tracción se producen
por los efectos sobre la pared del esófago de
procesos tumorales o inflamatorios crónicos que
producen retracción en los tejidos adyacentes,
fundamentalmente por inflamación granulomatosa
de los ganglios linfáticos traqueobronquiales [3],
[5]. Frecuentemente son considerados sinónimos
los divertículos por tracción y los del esófago
medio [1], [9], [10]. También pueden clasificarse
como verdaderos si tienen la capa muscular propia
en su pared o en falsos si carecen de esta capa [3],
[4], [9].
Los divertículos epifrénicos son generalmente
falsos [2], [4], [9], [13]. En nuestro paciente la
capa muscular solo estaba ausente en su totalidad
en algunas zonas de la lesión.
Otra clasificación es de acuerdo a la locali-
zación donde se producen en el esófago: al ni-
vel de la unión de la faringe con el esófago,
divertículo faringoesofágico de Zenker; al nivel
de la porción media del esófago torácico, cerca
de los ganglios linfáticos hiliares, sucarinales y
paratraquiales (divertículos mediotorácicos), y los
epifrénicos localizados en los últimos 10 cm del
esófago por encima del hiato, en la cara anterior
o lateral de este (especialmente a la derecha) o
inmediatamente por encima del diafragma [1]–[8],
[10]–[12].
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Los criterios diagnósticos de esta enfermedad
son clínicos, radiológicos, endoscópicos y mano-
métricos [5].
Generalmente son únicos, asintomáticos cuando
el saco diverticular es pequeño (en mayoría) por
lo que muchos de ellos constituyen hallazgos inci-
dentales en estudios radiológicos, endoscópicos o
necropsias [2]–[4], [7], [8], [10]–[12]. A pesar que
nuestro paciente desde hacía 5 meses anteriores a
su ingreso presentó síntomas solo se diagnosticó
en la autopsia pues su corta estadía hospitalaria
y su mal estado general no permitieron realizarle
ningún estudio de imagen. Pueden tener tamaños
variables, como promedio miden alrededor de 7,4
cm [4]. La lesión de nuestro caso alcanzó los 10
cm de longitud y 7 cm de diámetro.
Los síntomas clínicos varían dependiendo de
la localización de la lesión [7], [11] presentando
síntomas solo entre un 15 a un 20% de los casos
[4]. Produce disfagia y halitosis puesto que esta
formación se convierte en un receptáculo para la
comida ingerida y pueden coexistir con hernia
de hiato o eventración diafragmática. La regurgi-
tación y los dolores retroesternales pueden estar
presentes, todos presentados por nuestro paciente
con la diferencia de la localización del dolor en
la zona epigástrica puesto que era aquí donde
se encontraba el divertículo. El paciente puede
presentar disnea y palpitaciones que desaparecen
cuando la bolsa está vacía, pérdida de peso y sínto-
mas respiratorios [1]–[5], [7], [8]. La hematemesis
por sangrado y la perforación puede aparecer de
forma excepcional [2], [4].
El Rx contrastado por bario del esófago es la
mejor técnica para demostrar estas lesiones [7],
[11], [12]. Si el divertículo es pequeño puede
verse lleno por los alimentos ingeridos adherido
al esófago, pero si es grande se verá por 3 niveles.
En el inferior se visualizarán los alimentos, en
el segundo nivel líquido y en el superior aire
[5]. La endoscopia complementa los hallazgos
del esofagograma y permite evacuar la cavidad
del divertículo cuando ésta se encuentra llena de
material alimentario [11].
La manometría esofágica constituye otro ele-
mento diagnóstico imprescindible y debe ser indi-
cado sistemáticamente, sobre todo en los pacientes
sintomáticos, para aclarar el tipo de trastorno mo-
tor que coexiste con el divertículo [5], [11]. Dentro
de los trastornos motores se incluyen: espasmo
difuso intermitente del esófago, esfínter esofági-
co inferior hipertónico con peristalsis normal o
relajación incoordinada, trastornos inespecíficos
y acalasia (presente en este caso). Esta última
tiene incidencia muy variable en pacientes con
divertículos epifrénicos [11], [12].
Otras técnicas que pueden ser de utilidad, espe-
cialmente en lo que respecta a evolución y compli-
caciones, son la tomografía axial computadorizada
(TAC) y la resonancia magnética [5].
Las complicaciones incluyen obstrucción, in-
fección del saco diverticular con perforación y
mediastinitis, ulceración, hemorragia, neumonía
por aspiración y abscesos pulmonares, compresión
esofágica, y malignidad. Nuestro paciente solo
presentó microulceracionesy hemorragia focal [5],
[7], [10]. Entre los diagnósticos diferenciales se
encuentran: procesos neoplásicos, hernias hiatales,
pseudodivertículos simples o múltiples, duplica-
ción esofágica, megaesófago, quistes, etc [1], [5],
[7].
Dada la rareza de los divertículos epifrénicos,
no hay establecido un consenso en cuanto al tra-
tamiento estándar [4]. Los puntos controvertidos
respecto a esta patología siguen siendo la indica-
ción quirúrgica, la vía de abordaje y la técnica a
emplear [2], [4], [11].
El tratamiento de los divertículos epifrénicos
pequeños y asintomáticos en los que se haya
descartado algún trastorno coexistente la actitud
expectante es la más idónea; sin embargo, otros
autores son partidarios de una miotomía sistemá-
tica limitada al segmento entre el divertículo y el
esfínter esofágico inferior. Cuando el divertículo
esofágico, por el aumento progresivo de su tamaño
o por alguna de sus complicaciones comienza a
tener una expresión clínica, la única opción válida
que permite una acción terapéutica definitiva es la
corrección quirúrgica del divertículo y de la en-
fermedad asociada, tanto funcional como orgánica
[2]–[5], [11]–[13].
Aparte de la resección del divertículo o diver-
ticulopexia, que puede realizarse cuando el cuello
del divertículo es grande, es necesario eliminar la
causa del aumento de presión intraluminal respon-
sable del desarrollo del divertículo; incluso esto
es más importante que la misma resección del
divertículo [11].
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El abordaje laparoscópico es el tratamiento qui-
rúrgico de elección. Una miotomía larga y un pro-
cedimiento antirreflujo deben asociarse para evitar
las fístulas del esófago en la línea de reparación
del reflujo gastroesofágico [4].
El pronóstico depende del tamaño de la lesión y
su asociación con enfermedades inflamatorias [7].
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